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Introdução: A Classe II Divisão 1 trata-se de um tipo de má oclusão com elevada 
prevalência na população com repercussões tanto físicas como psicológicas que pode 
ser diagnosticado precocemente em dentição mista, cujo seu tratamento pode ser apenas 
corretivo em dentição permanente ou bifásico com a primeira fase realizada em dentição 
mista.  
Objetivo: O objetivo do trabalho é realizar uma revisão sobre o diagnóstico e 
tratamento de Classe II Divisão 1 em dentição mista, averiguando qual a melhor 
metodologia a adotar. 
Materiais e Métodos: Para a concretização do presente trabalho foi realizada uma 
revisão bibliográfica, no presente ano, recorrendo-se a diversos motores de busca 
online, nomeadamente, Pubmed, Scielo, Medline, Science Direct, Elsevier e Scholar 
Google, utilizando como palavras-chave: “ class II”, “mixed dentition”, “overjet” e 
“orthodontic treatment”. A pesquisa foi realizada sem limite temporal, no entanto 
primazia foi conferida a artigos mais recentes. Os artigos foram selecionados mediante 
o seu rigor científico e interesse para o tema. 
Conclusão: Após a análise de vários estudos que averiguaram a necessidade de duas 
fases de tratamento ortodôntico em situações de Classe II Divisão 1 concluiu-se que 
para um maior conforto do paciente, assim como pelos resultados obtidos, o tratamento 
apenas em uma fase será o mais indicado. Quanto ao momento mais oportuno para a 
intervenção ainda existe espaço para debate, ficando claro que dependerá do paciente 
assim como da metodologia adotada pelo ortodontista. 
 
  





Introduction: Class II Division 1 are a type of malocclusion which affects a great part 
of the population, both physically, since it may have poor diction associate and 
muscular discomfort, and psychologically, due to the fact that in the more severe cases 
the profile is very characteristic with the projection of the superior incisors. This 
particular type of malocclusion may be evaluated from the moment there is mixed 
dentition, and its treatment may be monophasic (usually after puberty) or biphasic 
(initiated with mixed dentition and resumed after puberty). 
Objective: The objective of this paper is to review on the diagnosis and treatment of 
Class II Division 1 in mixed dentition, in order to ascertain the best methodology to 
adopt. 
Materials e Methods: A search was performed, during the present year, on several 
search engines, namely Pubmed, Scielo, Medline, Science Direct, Elsevier e Scholar 
Google, with several combinations of the following keywords: “class II”, “mixed 
dentition”, “overjet”, “orthodontic treatment”. The research was carried out without 
time limit, however primacy was given to more recent articles. The articles were 
selected based on the scientific rigor and their relation to the theme. 
Conclusion: After the analysis of several studies, in which the necessity of two phases 
of treatment is evaluated in situations of Class II division 1, it was concluded that for 
greater patient comfort, as well as better orthodontic results, one phase of treatment 
seems to be the most adequate. As for the moment in which the orthodontic treatment 
should occur, it is still up for debate, since in the end it all comes down to the type of 
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I. Introdução  
O termo Classe II Divisão 1 foi introduzido por Edward Angle, para definir o tipo de má 
oclusão caraterizada por uma sobremordida horizontal aumentada e uma relação molar 
de Classe II em que a cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior oclui entre a 
cúspide mesiovestibular do primeiro molar inferior e a cúspide do segundo pré-molar 
inferior (Foster, 1990; Proffit, 2008). 
Considerando a sua elevada percentagem na população geral, assim como os resultados 
esteticamente negativos relacionados com este tipo de má oclusão torna-se pertinente 
averiguar a possibilidade de tratar o paciente quando este ainda se encontra na fase de 
dentição mista, uma vez que maior conforto físico e psicológico seria atingido mais 
cedo e facilmente.   
Partindo do princípio da possibilidade de diagnosticar e tratar ortodonticamente o mais 
precocemente possível, surgiram protocolos de tratamento que incluem duas fases de 
tratamento, uma vez que muitos autores consideram que uma correção em dentição 
mista requer tratamento posterior. Neste tipo de protocolo considera-se que por haver 
potencial de crescimento com o auxílio de aparelhos funcionais e ortopédicos será 
possível direcionar o desenvolvimento esquelético, não requerendo um tratamento tão 
duradouro posteriormente. 
Outros autores referem que não existe necessidade do indivíduo ser submetido a duas 
fases de tratamento ortodôntico. No entanto o momento do tratamento parece ainda não 
ser consensual, uma vez que nesta vertente surgem autores como Keski-Nisula (2008) 
que consideram que o melhor momento de tratamento é na fase de dentição mista, e 
outros como Baccetti (2012) que consideram mais vantajoso aguardar pela 
adolescência, cujos trabalhos serão analisados com maior detalhe posteriormente.  
O objetivo deste trabalho consiste em averiguar qual o melhor tipo de protocolo a 
empregar numa situação de Classe II Divisão 1, se por um lado se deverá manter 
técnicas de tratamento mais tradicionais ou se, por outro lado, terão as mesmas 
resultados que as justifiquem. 




O segundo objetivo será procurar se existe algum consenso na comunidade científica 
quanto ao melhor momento para iniciar a terapêutica ortodôntica em indivíduos com má 

























1. Materiais e Métodos 
Para a concretização do presente trabalho foi realizada uma revisão bibliográfica, no 
presente ano, recorrendo-se a diversos motores de busca online, nomeadamente, 
Pubmed, Scielo, Medline, Science Direct, Elsevier e Scholar Google, utilizando como 
palavras-chave: “ class II”, “mixed dentition”, “overjet” e “orthodontic treatment”. 
 A pesquisa foi realizada sem limite temporal, no entanto primazia foi conferida a 
artigos mais recentes. Os artigos foram selecionados mediante o seu rigor científico e 
interesse para o tema. 
 
  




2. Descrição e Diagnóstico da Classe II Divisão 1 
2.1. Má Oclusão e Classes de Angle 
O termo má oclusão remete para uma oclusão diferente da ideal na qual todas as peças 
dentárias se relacionam de forma a permitir o melhor grau de equilíbrio funcional, 
estrutural e fisiológico (Millett e Welbury, 2000). 
A apresentação de uma má oclusão pode ser algo tão simples como um diastema ou 
mais severo como uma mordida cruzada, existindo uma combinação variada de 
possíveis formas que pode adquirir (Kharbanda, 2009). 
Edward Angle desenvolveu a divisão por classes das más oclusões dentárias mais 
frequentes na sua prática clínica de forma a facilitar a comunicação entre profissionais, 
assim como um auxiliar na categorização dos pacientes e subsequente plano de 
tratamento (Proffit, 2008). 
A classificação de Angle é constituída por uma oclusão normal e três classes de má 
oclusão, Classe I, Classe II (Divisão 1 e 2) e Classe III (Figura 1) (Proffit, 2008). 
 
 
Figura 1 - Oclusão normal e classes de má oclusão descritas por Edward Angle (adaptado 
de Proffit, 2008) 




Numa Classe I (Figura 2) a cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior oclui no 
sulco central do primeiro grande molar inferior (Foster, 1990; Proffit, 2008). 
 
Figura 2 – Relação molar Classe I de Angle (adaptada de Kharbanda, 2009) 
Numa relação oclusal do tipo Classe II a arcada inferior encontra-se numa posição 
sagital posterior relativamente à arcada superior, em que a cúspide mesiovestibular do 
primeiro molar superior oclui entre a cúspide mesiovestibular do primeiro molar inferior 
e a cúspide do segundo pré-molar inferior (Foster, 1990; Proffit, 2008). 
Quando estamos perante uma Classe II Divisão 1 (Figura 3) os incisivos centrais 
encontram-se vestibularizados, sendo que a sobremordida horizontal (overjet) está 
aumentada. Os incisivos laterais podem também estar projetados (Foster, 1990; Proffit, 
2008). 
 
Figura 3 - Relação molar Classe II Divisão 1 de Angle (adaptado de Kharbanda, 2009) 
No caso de se tratar de uma classe II Divisão 2 os incisivos centrais superiores adquirem 
uma inclinação para palatino, aumentando a sobremordida vertical (overbite). Neste 




quadro os incisivos laterais podem apresentar uma inclinação para vestibular ou palatino 
(Foster, 1990; Proffit, 2008). 
Numa relação molar de Classe III (Figura 4) a cúspide mesiovestibular do molar 
superior oclui entre a cúspide distal do primeiro molar inferior e a cúspide 
mesiovestibular do segundo molar inferior (Foster, 1990; Proffit, 2008). 
 
Figura 4 - Relação molar Classe III de Angle (adaptado de Kharbanda, 2009) 
2.2. Dentição Mista 
A dentição mista é uma fase em que o indivíduo tem presente em boca dentes 
permanentes e decíduos ao mesmo tempo, tendo inicio aos seis anos com a erupção do 
primeiro molar permanente, momento em que ocorre a elevação fisiológica da mordida 
e a esfoliação do último dente decíduo. Esta fase subdivide-se em três etapas, o primeiro 
período transitório, seguido do período inter-transitório, no qual não existe troca 
dentária, e por último o segundo período transitório (Profitt, 2008). 
Mediante o indivíduo a sequência eruptiva poe variar quanto à sua cronologia, no 
entanto usualmente a erupção dos dentes inferiores precede a dos superiores (Profitt, 
2008). 
Os incisivos centrais e primeiros molares são os primeiros a erupcionar podendo surgir 
algum apinhamento dos incisivos inferiores provocado pela diferença de tamanho dos 
incisivos permanentes. Contudo cerca dos nove anos de idade ocorre um aumento da 
distância intercanina de cerca de 2 a 3 mm, o que tende a corrigir o apinhamento. Neste 




momento ocorre a erupção dos incisivos laterais superiores, que diminuem o diastema 
entre os incisivos superiores, uma vez que estes erupcionam com alguma inclinação 
para distal, contudo, com a erupção dos caninos, pela sua pressão nas raízes dos 
incisivos laterais, novamente surge um diastema entre incisivos centrais, ocorrendo o 
período de “patinho feio”. Com o fim da erupção dos caninos o diastema tende a 
encerrar naturalmente. O espaço para os pré-molares é adquirido pelo maior tamanho 
mesiovestibular dos molares decíduos que os precedem, surgindo o 2,5 mm adicionais 
na mandibula e 1,5 mm na mandibula, tendo o nome de espaço de Nance (Millett e 
Welbury, 2000). 
É possível com algum grau de dúvida prever qual a tipologia de Classe de Angle o 
indivíduo vai apresentar quando este apresenta dentição mista. Na dentição mista a 
relação normal dos primeiros molares decíduos é um plano terminal reto (Figura 2). O 
degrau distal corresponde à Classe II de Angle. O equivalente a uma Classe III, ou seja, 
um degrau mesial, raramente é observado tendo em conta o padrão de crescimento 
craniofacial (Profitt, 2008). 





Figura 5 - Relações oclusais dos molares decíduos e permanentes (adaptado de Proffit, 2008)  
Posteriormente com a perda dos segundos molares decíduos, posicionados distalmente 
aos primeiros molares permanentes, os primeiros molares permanentes deslocam-se 
mesialmente para o leeway space, sendo que os inferiores sofrem maior deslocamento 
mesial transformando a relação em plano terminal reto para uma relação molar de 
Classe I (Profitt, 2008).  
O crescimento diferencial da mandíbula em relação à maxila contribui para o 
movimento mesial dos molares inferiores para uma Classe I. Numa relação de plano 
terminal reto, com os molares permanentes numa relação de topo a topo a Classe II 
mantêm-se se o padrão de crescimento não for favorável (Profitt, 2008). 




A sobremordida horizontal, ou overjet, trata-se do nome que se atribui ao valor da 
distância do bordo do incisivo superior à face vestibular do incisivo inferior, sendo 
considerado normal entre dois a três milímetros. Em pacientes que apresentem uma 
relação molar Classe II Divisão 1, o valor da sobremordida horizontal está aumentado, 
podendo estar, ou não, associado a discrepância maxilo-mandibular. No período de 
dentição mista precoce é comum o valor do overjet estar aumentado como resultado da 
existência de hábitos parafuncionais. Caso se consiga eliminar os hábitos de pressão 
anormal, o overjet aumentado pode ser reduzido espontaneamente. Contudo, se existir 
também envolvimento esquelético a autocorreção não dependerá exclusivamente da 
eliminação do hábito, mas também do padrão de crescimento mandibular do indivíduo. 
(Foster, 1990; Proffit, 2008) 
 
A sobremordida vertical ou overbite trata-se do valor atribuído em milímetros à 
sobreposição dos incisivos superiores sobre os incisivos inferiores. O overbite 
apresenta-se aumentado no início da dentição decídua, indo diminuindo com a erupção, 
e posterior contacto dentário, dos dentes permanentes, que vai aumentar a dimensão 
vertical de oclusão. Nos pacientes de Classe II Divisão 1, a sobremordida vertical pode 
apresentar-se aumentada, uma vez que pode não existir contacto dentário dos incisivos, 
havendo um aprofundamento da mordida. Os indivíduos cujo overbite está aumentado, 
usualmente também apresentam a altura facial anterior do terço inferior da face 
reduzida. (Foster, 1990; Proffit, 2008) 
 
2.3. Epidemiologia da Classe II Divisão 1 
A relação oclusal tipo Classe II divisão 1 é bastante comum na raça caucasiana, 
apresentado uma incidência de 15 a 20% (Millett e Welbury, 2000). Guest (2010), 
refere mesmo que cerca de um terço da população que recebe tratamento ortodôntico 
nos Estados Unidos apresenta uma relação molar Classe II Divisão 1. 
Angle referiu a existência e uma relação oclusal ideal, no entanto fica claro que tal não 
existe e que na população geral apenas uma reduzida percentagem apresenta aquilo a 
que Angle se referiu como oclusão normal. Segundo um estudo de The National Health 




and Nutrition Examination Survey (NHANES), decorrente entre 1989 e 1994 concluiu-
se que na população americana 30% apresenta uma oclusão normal, entre 50 e 55% 
Classe I, 15% Classe II e menos de 1% Classe III. Atentando aos dados obtidos pelo 
NHANES torna-se evidente a importância de uma boa compreensão de uma relação 
molar Classe II, uma vez que é a má oclusão mais comum em 70% é devido a uma 
retromandíbula e 30% a uma promáxila (Profitt, 2008). 
Segundo um estudo de Foster e Day (1974) numa escola de Shropshire, em crianças 
entre 11 e 12 anos de idade, a Classe II - considerando a Classe I o ideal - é a má 
oclusão mais comum, sendo a Divisão 1 a mais prevalente, tal como se pode apreciar no 
seguinte gráfico (Millett, D. e Welbury, R. 2000). 
 
Gráfico 1 - Resultados do estudo da oclusão dos alunos de Shropshire (adaptado de Millett, D. e 
Welbury, R. 2000). 
 
2.4. Características da Classe II Divisão 1 
A relação esquelética presente numa Classe II divisão 1 pode variar entre uma relação 
Classe I e uma relação Classe II severa, tal é possível uma vez que uma Classe II 
Classe I 
Classe II Div. 1 
Classe II Div. 2 
Classe II (indiferenciada) 
Classe III verdadeira 
Classe III postural 




divisão 1 pode ter uma componente mais muscular ou óssea como causa focal. Na 
primeira situação estamos perante bases ósseas normais e uma ação muscular 
inadequada que provoca a inadequada posição dentária. No caso de se tratar de Classe II 
Divisão 1 a origem de má oclusão reside na discrepância das bases ósseas, sendo ainda 
que os casos mais severos apenas podem ser tratados cirurgicamente (Foster, 1990; 
Millett e Welbury, 2000). 
O tamanho das peças dentárias comparativamente às bases ósseas é de grande 
importância, uma vez que dentes de tamanho aumentado tendem a apinhamento e 
consequente ajuste da arcada de forma a estes se encontrarem colocados (Foster, 1990). 
A adaptação da oclusão resulta, por sua vez, num overjet aumentado (valores acima de 3 
mm), característico de uma relação Classe II Divisão 1 (Millett e Welbury, 2000). 
Derivado de os indivíduos apresentarem um overjet acima da média o trauma dos 
incisivos é extremamente comum, em particular se o overjet maior do que 6 mm e se o 
indivíduo for do género masculino (Millett e Welbury, 2000; Koroluk et al., 2003). 
O overbite pode ter valores muito variados, desde valores negativos apresentando 
mordida aberta até valores elevados apresentando uma mordida profunda (Millett, e 
Welbury, 2000). A forma da mandíbula tem uma forte relação com esta característica, 
uma vez que quando estamos na presença de um ângulo gónico alto existirá uma 
mordida aberta, se, por outro lado, for baixo estaremos presentes uma mordida profunda 
(Foster, 1990). 
A relação vertical labial também tem uma associação positiva com o posicionamento 
dos incisivos em particular dos inferiores. Se os lábios forem incompetentes o esforço 
muscular realizado pelo músculo mentoniano para unir os lábios altera a inclinação dos 
incisivos (Foster, 1990; Kharbanda, 2009). Por outro lado aquando a presença de lábios 
incompetentes é usual verificar gengivite ao nível dos incisivos, resultante da 
desidratação da gengiva, por ausência de selamento labial (Millett, e Welbury, 2000). 
 




2.5. Fatores etiológicos funcionais 
2.5.1. Sucção digital 
O hábito pode existir desde a fase intrauterina, sendo que ainda não existe consenso 
sobre a sua origem assim como sobre o motivo precipitante da parafunção. A sucção 
digital pode persistir durante toda a vida do indivíduo, e sempre que persista quando 
está a ocorrer o desenvolvimento oclusal, este será alterado (Proffit, 2008). 
Quando ocorre a sucção a pressão intraoral diminui o que a longo prazo pode resultar 
numa mordida cruzada por diminuição da arcada dentária superior e aprofundamento do 
palato (Foster, 1990). Contudo, segundo Proffit (2008), não é a pressão intraoral que 
causa a forma em “V” que a maxila adquire, mas sim o facto de a língua descer para 
acomodar o dedo, deixando a pressão dos músculos bucinadores sem equivalente que a 
anule. Durante a sucção digital a boca mantém-se aberta, sendo que a língua adota uma 
posição anterior e descendente, sendo gerada uma pressão anormal pela contração dos 
músculos bucinadores (Kharbanda, 2009). 
A sucção digital pode resultar numa mordida aberta provocada pela pressão realizada 
pela interposição contínua do dedo entre os dentes. A mordida aberta resultante poderá 
ser unilateral se a criança apresentar preferência por uma posição específica para 
succionar no dedo (Foster, 1990; Proffit, 2008). 
Uma sucção digital persistente pode levar ao deslocamento anterior da arcada maxilar e 
o desenvolvimento de uma Classe II Divisão 1. A proinclinação dos incisivos superiores 
tende a piorar com o passar do tempo e agrava-se com a intraposição do lábio inferior, 
exercendo este uma força permanente sobre os incisivos maxilares, que ao longo do 
tempo faz com que inclinem cada vez mais para vestibular (Kharbanda, 2009). 




2.5.2. Interposição de chupeta ou outros objetos 
O uso de chupeta é mais prejudicial do que a sucção digital para o desenvolvimento da 
dimensão transversal da arcada superior predispondo mais à mordida cruzada do que a 
sucção digital (Foster, 1990; Mitchell, 2007). 
Por outro lado é um hábito parafuncional que pode ser retirado mais facilmente que a 
sucção digital e menor repercussão na sobremordida horizontal aumentada (Mitchell, 
2007). 
2.5.3. Respiração Bucal 
A respiração bucal resulta da incapacidade de realizar uma normal ventilação nasal, ou 
seja, ou por obstrução, ou por falha anatómica o indivíduo não consegue respirar pelo 
nariz. Derivado desta condição o indivíduo vai compensar realizando uma respiração 
bucal, baixando a mandíbula para o conseguir, o que provoca uma diminuição do 
espaço das vias aéreas superiores e consequente compressão transversal da maxila, com 
projeção dos incisivos para vestibular (Foster, 1990; Proffit, 2008). 
A maioria dos indivíduos que possuem um padrão respiração bucal desenvolve relações 
esqueléticas do tipo Classe II de Angle, sendo que se o indivíduo possuir um 
crescimento do tipo dolicofacial mais severa será a mesma. A evolução para a relação 
esquelética Classe II resulta do vetor força gerado pelos molares, que, por haver uma 
posição anterior da língua, perdem contacto oclusal, sobreerupcionando como forma de 
o compensar. A força gerada pela sobreerupção molar provoca uma rotação no sentido 
horário da mandibula, adquirindo esta uma posição típica de uma situação de Classe II 
(Kharbanda, 2009). 
2.6 Fatores etiológicos dentários 
Tal como anteriormente referido no ponto 2.1 numa relação oclusal Classe II Divisão 1 
os segundos molares decíduos inferiores ocluem distalmente aos segundos molares 




superiores, formando um degrau distal (Figura 2). No entanto, mesmo não existindo a 
relação de degrau distal, uma Classe II Divisão 1 pode surgir se ocorrer a perda precoce 
dos segundos molares decíduos superiores. A perda dos segundos molares maxilares 
decíduos provocará a mesialização e inclinação dos primeiros molares superiores 
definitivos, originando a discrepância cuspídea característica de uma relação molar 
Classe II Divisão 1 (Bishara, S. 2006). 
3. Critérios para definir a necessidade de tratamento ortodôntico 
Antes de se iniciar qualquer tratamento o ortodontista terá que definir se de facto o 
tratamento trará vantagens para a qualidade de vida do paciente, para tal terá que se 
basear em critérios pré-definidos que permitam avaliar a necessidade de tratamento 
ortodôntico (Nanda  et al., 2010). 
Para o ortodontista tomar a decisão de realizar ou não o tratamento ortodôntico pode 
empregar o índice IOTN – Index of treatment need – que é composto por duas 
componentes e tem por base a comparação da oclusão do paciente com o que seria uma 
oclusão ideal (Nanda et al., 2010; Proffit, 2008).  
A primeira componente do IOTN tem um carácter mais objetivo, consistindo na 
comparação qualitativa com a presente situação oclusal do paciente, sendo que não é 
cumulativo e se regista sempre o mais grave de 1 a 5, sendo o 1 ausência de necessidade 
de tratamento e o 5 necessidade extrema de tratamento. A segunda parte do índice é 
marcadamente mais subjectiva, sendo que o paciente seleciona entre dez imagens a que 
considera mais próxima do seu sorriso. Desta forma o clínico consegue comparar o 
estado real da oclusão do paciente, com a imagem própria que o mesmo tem, 
discernindo se existe, ou não, uma real necessidade de tratamento (Mitchell, 2007; 
Proffit, 2008). 
Um outro método de analisar a extensão da necessidade de tratamento ortodôntico é a 
realização de uma análise cefalométrica, que permitirá definir se o caso a avaliar 
necessita de tratamento, se o crescimento do indivíduo torna o tratamento 




precoce/desnecessário, ou se por outro lado se trata de um caso cirúrgico (Mitchell, 
2007). 
Existem inúmeras análises cefalométricas, como a Ricketts e Downs que permitem 
conferir valores métricos e angulares através de pontos craniométricos, que se 
enquadram num intervalo considerado o ideal (Kharbanda, 2009).  
O professor Carlos Silva de forma a não utilizar medidas obtidas estatisticamente 
desenvolveu o AGIHF, análise cefalométrica na qual o paciente é a sua própria amostra. 
Esta análise possui três fases imprescindíveis e uma quarta opcional, sendo por ordem a 
fase de individualização, a fase de descrição, a fase de idealização, e, por último a fase 
de planeamento. Por outro lado a análise em causa permite uma previsão do crescimento 
e rotação do corpo mandibular com o Plano Mandibular Ideal (fase de idealização) que 
possibilita avaliar a necessidade de tratamento de um indivíduo com dentição mista com 
um padrão oclusal Classe II, uma vez que através deste plano sabemos se o crescimento 
do indivíduo colocará a mandíbula numa posição ideal, de forma a definir se é indicado 
um tratamento ortodôntico antes ou após o surto de crescimento (Silva, 2005). 
Objetivamente o tratamento ortodôntico será necessário sempre em situações em que a 
mandíbula adote uma postura adaptativa de compensação, caso a posição dentária 
existente cause danos nos tecidos moles, em particular uma maior propensão a doença 
periodontal. Também será recomendado caso o paciente tenha alterações de fala ou em 
situações de baixa autoestima relacionada com o posicionamento dentário (Foster, 
1990). 
No caso da má oclusão a tratar o seu grau de severidade depende do grau de 
discrepância da Classe II, da inclinação dos incisivos e respectivo overjet, do overbite e 
do grau de apinhamento presente (Foster, 1990; Proffit, 2008). 
A variação da severidade da Classe II Divisão 1 depende da relação óssea responsável 
por uma maior ou menor discrepância antero-posterior, da forma e função muscular 
associada à relação das bases ósseas e do tamanho das peças dentárias e bases ósseas 
(Foster, 1990). 




4. Princípios do Tratamento da Classe II Divisão 1 
4.1. Objetivos do Tratamento de uma Classe II Divisão 1 
Os objetivos de tratamento de uma Classe II Divisão 1 são de carácter funcional e 
estético, considerando que o segundo é usualmente o principal motivo pelo qual o 
paciente aborda o ortodontista (Foster, 1990; Mitchell, 2007). 
Ortodonticamente os objetivos são diminuir o overbite e overjet, diminuir os 
apinhamentos, nivelar a curva de Spee e corrigir a relação oclusal Classe II. Desta 
forma, idealmente, o perfil do paciente vai melhorar, melhorando também a estética e a 
sua autoestima (Foster, 1990; Mitchell, 2007; Jaypee, 2007). 
4.2. Tratamento Precoce vs Tratamento Tardio 
Usualmente realiza-se tratamento ortodôntico apenas numa fase, iniciando em dentição 
mista tardia, uma vez que ainda ocorrerá o pico de crescimento ideal para a utilização de 
aparelhos com ação ortopédica num momento em que o paciente terá maior motivação 
(Proffit, 2008). 
Na situação do paciente ser jovem e ainda ter potencial, o clínico pode optar por uma 
terapêutica para alteração do padrão de crescimento. A terapêutica apenas se pode 
realizar antes ou durante o surto de crescimento da puberdade, ou seja enquanto o 
indivíduo ainda tem potencial de crescimento. Os objetivos do tratamento precoce são 
restringir o crescimento maxilar e estimular o crescimento mandíbular, para tal recorre-
se a aparelhos funcionais e/ou a aparelhos extra-orais. Contudo os resultados obtidos 
não são tão previsíveis e permanentes quanto seria desejado, pelo que mais tarde a 
terapêutica pode ter que ser retomada durante a adolescência (Millett, e Welbury, 2000; 
Mitchell, 2007). 
Os tratamentos em duas fases têm início em dentição decídua ou mista precoce, sendo 
obtidos bons resultados em termos de modificação de crescimento. No entanto, com o 




término da primeira fase, o próprio crescimento natural da criança pode eliminar os 
resultados ortodônticos obtidos. Por outro lado ainda que exista uma diminuição de 
risco de trauma incisal e de distúrbios temporomandibulares, o alinhamento dentário e 
oclusão serão semelhante aos de indivíduos tratados apenas numa fase. Por conseguinte 
o tratamento em duas fases terá mais indicação em crianças que demonstrem 
insatisfação com a sua estética, ou propensão a lesões traumáticas (Profitt, 2008). 
4.3. Tratamento mediante o padrão esquelético 
Mediante a severidade do padrão esquelético o clínico pode tomar diferentes decisões 
de tratamento. Quanto mais próximo de uma Classe I for a relação esquelética mais 
favorável será o prognóstico de tratamento, da mesma forma que quanto mais acentuada 
for a relação Classe II esquelética mais invasivas serão as opções terapêuticas pelas 
quais o clínico pode optar (Jaypee, 2007). 
Numa situação de Classe II moderada, se o individuo apresentar potencial de 
crescimento, o clínico recorre a aparelhos funcionais e/ou aparelhos extra orais. Numa 
situação de protrusão maxilar aplica-se aparelhos extra-orais que vão restringir o 
crescimento da mesma, de forma a que com o natural desenvolvimento do paciente, a 
mandíbula se posicione numa posição favorável. Se por outro lado a maxila for normal 
e a mandíbula se apresentar numa posição sagital recuada, faz-se uso de aparelhos 
funcionais propulsores da mandíbula, sendo esta a situação mais frequente. É de 
adicionar que este tipo de procedimento é praticado em dentição mista, quando ainda 
existe uma resposta mandibular (Gráfico 2), uma vez que o pico de crescimento facial 
ocorre na puberdade (Kharbanda, 2009). 





Gráfico 2 – Crescimento facial em rapazes (adaptado de Bishara, 2001). 
4.4. Aparatologia aplicada no tratamento de Classes II Divisão 1 
No sentido de corrigir uma situação de Classe II Divisão 1, o clínico pode recorrer a 
aparelhos ortodônticos, que consistem em dispositivos orais que transmitem forças 
mecânicas com o objetivo de conseguir movimento dentário (Proffit, 2000). 
4.4.1. Aparelhos Funcionais 
Os aparelhos funcionais têm como objetivo a modificação de forças exercidas pelos 
músculos faciais, erupção dentária e crescimento, pelo que apenas são utilizados em 
indivíduos com potencial de crescimento (Millett e Welbury, 2000; Proffit, 2000). 
A sua utilização deve ser no mínimo de 14 horas por dia, e deve ser mantida até ao 
término do período de crescimento do indivíduo, ou até ao início da segunda fase de 
tratamento (Kharbanda, 2009). 




Está indicado em situações em que exista necessidade de realizar propulsão mandibular, 
em indivíduos com altura facial diminuída e casos de protrusão de incisivos maxilares e 
retrusão de incisivos mandibulares, pelo que são utilizados numa fase preliminar, em 
dentição mista, no tratamento de Classes II severas (Kharbanda, 2009). 
Os seus efeitos são o crescimento mandíbular por crescimento da cartilagem condilar e 
migração anterior à fossa glenoide, a inibição do crescimento sagital maxilar, a 
retroinclinação dos incisivos superiores, a proinclinação dos incisivos inferiores e, em 
alguns casos, a expansão da arcada dentária (Millett, e Welbury, 2000; Proffit, 2000). 
4.4.1.1. Mordida Construtiva 
A mordida construtiva é um registo necessário para desenvolver um aparelho funcional, 
trata-se de uma representação da posição planeada da mandíbula no espaço, para que 
desta forma, o aparelho seja manufaturado com essa mesma configuração. Para a sua 
realização procede-se ao registo por meio de uma cera interoclusal, que deve ser 
aquecida de modo a adquirir as endentações das peças dentárias. A cera não deve 
recobrir os incisivos nem a zona retromolar, uma vez que, caso estas zonas também 
fiquem registadas existe o risco de transmitir uma informação errada ao protésico 
quanto à dimensão vertical desejada. A altura vertical também terá que incluir os 
componentes do aparelho na sua determinação, também no sentido de evitar excesso 
vertical (Figura 6). Em situações de assimetria facial, o lado com menor 
desenvolvimento deverá ter o maior avanço no sentido anteroposterior, de modo a que 
quando o aparelho for colocado também exista maior estimulação do lado 
subdesenvolvido. Após a recolha do registo de mordida, modelos de gesso são 
adaptados em articulador, de forma a confirmar se o registo em cera de facto confere a 
posição desejada à mandíbula. Por fim o articulador com o registo de mordida é enviado 
para o protésico, que realiza a confeção do aparelho funcional, perfeitamente adaptado à 
boca do paciente (Kharbanda, 2009). 





Figura 6 – Etapas para a realização de mordida construtiva (adaptado de Proffit, 2008). 
4.4.1.2 Aparelhos Funcionais Removíveis 
Os aparelhos removíveis são constituídos por componentes de arame e acrílico, 
podendo ser ativos, ou passivos numa situação pós tratamento, na qual exercem a 
função de contenção (Millett, e Welbury, 2000). Os aparelhos removíveis funcionais são 
ativos, e têm a vantagem de conferir maior liberdade ao paciente, uma vez que este pode 
gerir o horário de utilização mediante a sua rotina diária. No entanto têm a desvantagem 
da necessidade da colaboração do paciente para a obtenção de um efeito ortopédico 
(Kharbanda, 2009). 




4.4.1.2.1. Aparelho Frankel 
É o único aparelho funcional mucosuportado, como tal a maioria dos seus componentes 
localizam-se no vestíbulo. Inclui um pequeno escudo acrílico que se vai posicionar na 
mucosa lingual, abaixo da posição dos incisivos mandibulares, exercendo pressão de 
forma a propulcionar a mandibula anteriormente. O aparelho Frankel (Figura 7) tem 
dupla função, altera a posição da mandíbula e realiza alguma expansão das arcadas. A 
expansão das arcadas é resultante do afastamento das bochechas e lábios pelos 
componentes do aparelho, deixando estes de exercer pressão sobre as arcadas e 
permitindo que estas expandam (Proffit, 2000). 
 
Figura 7 - Aparelho funcional Frankel (adaptado de Millett e Welbury, 2000). 
4.4.1.2.2. Aparelho Bionator 
O aparelho Bionator (Figura 8), criado por Balters, é um aparelho funcional do tipo 
dentosuportado passivo, ou seja, não gera força intrínseca através de dispositivos como 
molas e parafusos, apenas depende da atividade muscular do indivíduo (Proffit, 2000). 
Na sua constituição possui aletas linguais que estimulam a mandíbula a adquirir uma 
posição mais anterior. Por outro lado também inclui blocos que tomam lugar entre os 
dentes, que controlam a altura vertical do individuo (Proffit, 2000). 




Os seus componentes em acrílico permitem controlar a inclinação dos incisivos, e ainda 
controlar a erupção dentária, mantendo assim a dimensão vertical adequada (Proffit, 
2000). 
Os efeitos esqueléticos do Bionator foram comprovados no tratamento de Classes II 
Divisão 1, assim como a estabilidade dos resultados da sua utilização, obtendo-se a 
desejada retroinclinação dos incisivos em Classe II Divisão 1, sem que existisse 
compensação dentoalveolar mandibular (Kochel, et al. 2012). 
 
Figura 8 - Aparelho funcional Bionator (adaptado de Millet e Willbury, 2000). 
4.4.1.2.3. Aparelho Twin Block 
O aparelho Twin Block ou Blocos Gémeos (Figura 9), consiste numa modificação do 
mecanismo de placas duplas de Schwartz. Pode ser removível ou cimentado, contudo é 
mais usual ser empregue como um aparelho funcional removível (Proffit, 2000). 
Adquire o nome de Twin Block por ter dois componentes separados, um maxilar e um 
mandibular, que pela sua interação funcionam como um só aparelho. A interação de 
ambas as partes posiciona a mandibula para a frente, e o controlo da dimensão vertical 
depende da espessura das superfícies oclusais em acrílico (Proffit, 2000). 




Os seus blocos em acrílico permitem controlar a erupção dentária, sendo que o clinico 
pode manter ou aliviar o acrílico no sentido de promover a manutenção do espaço, ou a 
erupção dentária (Proffit, 2000). 
Como vantagens tem o facto de permitir, com conforto, quase todos os movimentos 
mandibular, o facto de ter uma interferência mínima na pronuncia, e o de ser facilmente 
adaptado (Proffit, 2000). 
Como desvantagem existe o facto de este aparelho não permitir um bom controlo dos 
incisivos, podendo estes movimentar-se com liberdade o que pode ser nefasto para o 
resultado final (Proffit, 2000). 
 
Figura 9 – Aparelho funcional twin block (adaptado de Millet e Willbury, 2000). 
4.4.1.3. Aparelhos Funcionais Fixos 
A vantagem deste tipo de aparelhos funcionais reside no facto de que a colaboração do 
paciente passar a ter um menor peso no resultado final, uma vez que deixará de ter 
poder sobre a duração de tempo em que o aparelho está a exercer a sua função. Por 
outro lado ao manter o aparelho funcional fixo, o clinico assegura a sua ação durante um 
maior período de tempo, e uma propulsão mandibular contínua (Kharbanda, 2009). 




Frye, (2009), comparou a eficácia da utilização de um aparelho funcional fixo em 
indivíduos com dentição mista e indivíduos com dentição permanente, com o objetivo 
de verificar se existiriam vantagens significativas quanto à sua utilização em dentição 
mista. Ambos os grupos obtiveram a correção da mordida horizontal, não sendo 
significativa a diferença entre grupos quanto ao avanço mandibular. No entanto os 
pacientes em dentição mista obtiveram melhores resultados no desenvolvimento vertical 
do terço inferior da face, derivado do facto de terem ainda potencial de crescimento. Os 
indivíduos do grupo de dentição mista obtiveram melhores resultados no que diz 
respeito efeitos dentários. Conclui-se que ainda que exista algum efeito da utilização de 
aparelho funcional de dentição permanente, a sua utilização é mais promissora em 
indivíduos que se encontrem em fase de dentição mista pela marcada melhoria de perfil 
adquirida. 
4.4.1.3.1 Biela de Herbst 
A Biela de Herbst (Figura 10) é um aparelho funcional que foi criado em 1900, contudo 
só a partir da década de 70 ganhou popularidade. Tem como característica o facto de ser 
um aparelho funcional maioritariamente fixo, o que é extremamente vantajoso para o 
clinico pois será mantida uma propulsão mandibular continua (Proffit, 2000). 
As arcadas superior e inferior encontram-se unidas, estando as porções do aparelho 
cimentadas ou coladas, e conectado por um dispositivo de pino e um tubo que mantém a 
mandibula projetada. A pressão exercida pelo aparelho ocorre sobre as peças dentárias, 
o que significa que este aparelho pode também produzir movimentos dentários além dos 
efeitos esqueléticos (Proffit, 2000). 





Figura 10 - Aparelho funcional Bionator (adaptado de Kharbanda, 2009). 
4.4.2. Aparelhos Extra-orais 
Os aparelhos extra orais são aparelhos que podem ser adaptados a aparelhos fixos ou 
removíveis, com intuito de transmitir forças ortopédicas modificadoras do padrão de 
crescimento do indivíduo. Pela sua ação mecânica alteram o padrão de aposição óssea, 
restringindo o crescimento maxilar, mas permitindo o contínuo crescimento mandíbular. 
São constituídos por um arco metálico (arco facial) ligado a um aparelho fixo ou 
removível, com uma banda de apoio occipital ou cervical (Bishara, 2001). 
Os aparelhos extra-orais estão indicados em situações de Classe II em que exista 
excesso maxilar no sentido anteroposterior, com ou sem deficiência mandibular. Por 
outro lado mesmo exercendo a sua ação permitem um normal desenvolvimento 
muscular, tendo ainda como vantagem a diminuição do risco de trauma dentário por 
protrusão incisiva, e o facto da sua presença desencorajar hábitos anómalos de sucção 
(Kharbanda, 2009). 
Em termos de utilização devem permanecer ativos entre 12 a 14 horas diárias para 
exercerem a sua ação (Kharbanda, 2009). 
A intensidade de força aplicada na maxila por uma tração extra-bucal deverá estar entre 
400 e 800 gramas, e mesmo não correspondendo a forças ortopédicas pesadas, estes 




valores tornam a função ortopédica possível sem provocar desconforto ao paciente 
(Moore, 1959). 
 
4.4.3.1. Arco Facial e Arco Transpalatino 
O Arco Facial é o aparelho extra-oral mais comum, uma vez que é também o mais 
versátil, podendo ser adaptado a um aparelho fixo ou removível, desde que a base 
acrílica seja suficiente para que com o movimento não haja separação do aparelho e do 
arco (Bishara, 2001). 
O arco facial liga-se de forma fixa a bandas cimentadas aos primeiros molares, ou 
encaixa em sistemas de tubos em aparelhos removíveis (Bishara, 2001). Por outro lado 
pode ter outros dispositivos acoplados, nomeadamente um arco transpalatino para 
corrigir situações de rotação dos primeiros grandes molares. (Hoeve, 1985) 
A rotação dos primeiros molares permanentes pode evoluir para uma relação de Classe 
II ou mesmo agravar a posição nos casos em que esta relação já estava presente. O arco 
transpalatino é o dispositivo mais utilizado para a correção das rotações dos primeiros 
molares (Spena, 2002). 
O Arco transpalatino permite obter até 2,1mm de espaço no perímetro da arcada, 
evitando a necessidade de extração, particularmente quando usado em dentição mista de 
modo a aproveitar o espaço de Nance e o próprio crescimento do paciente (Spena, 
2002). 
4.4.3.2. Aparelho de Thurow  
Nos casos de má oclusão de Classe II Divisão 1 com protrusão maxilar e necessidade de 
controlo vertical, como recurso ortopédico indica-se atualmente a utilização do aparelho 
de Thurow (Figura 11). Este aparelho é constituido por 5 componentes principais: uma 




placa de acrílico, um parafuso expansor, um arco vestibular, grampos de retenção do 
tipo Adams e o arco extra-bucal (Souzal, 2005). 
 
 
Figura 11 - Aparelho de Thurow (adaptado de Souza, 2005). 
Os aparelhos cujo objetivo é restringir o crescimento maxilar no sentido anteroposterior, 
assim como melhorar a relação entre as bases ósseas, devem támbem controlar a 
extrusão dos molares superiores, e por conseguinte, modificações na dimensão vertical 
do individuo. Ao controlar a dimensão vertical do individuo, o clinico consegue 
também evitar a rotação horária da espinha nasal anterior e dos planos palatinos e 
mandibular, sendo que para o conseguir o arco externo deverá estar posicionado cerca 
de 45º acima do plano oclusal e deve ser usado com tração alta. Se o aparelho se 
apresentar adaptado como referido a aplicação de força (300 e 600 gramas) é realizada 
no centro de resistência da maxila, e distribuída entre as 3 suturas maxilares primárias, a 
fronto-maxilar, a zigomático-maxilar e a pterigo-palatina, evitando tensão apenas na 
sutura fronto-maxilar e forças compressivas na sutura pterigo-palatina, responsáveis 
pela rotação horária do complexo naso-maxilar (Souza, 2005). 
 
O uso do splint maxilar descrito por Thurow em pacientes jovens com má oclusão 
severa de Classe II Divisão 1 tem como vantagem de diminuir o risco de fracturas 
incisais, reduzindo concomitantemente a displasia esquelética, resultando em menor 
tempo de tratamento ortodôntico corretivo. Por outro lado a sua simples confeção e 
aplicação clinica, em particular no controlo da posição da maxila tanto no sentido 
vertical como sagital, conseguido devido à aplicação de tração alta e do direcionamento 




da força de forma a passar próxima ao centro de resistência da maxila, fazem com que 
seja uma excelente opção terapêutica. (Souza, 2005) 
  





O tratamento de Classes II Divisão 1 é uma temática estudada e investigada 
exaustivamente, pelo que existem diversos recursos terapêuticos disponíveis, assim 
como diferentes protocolos clínicos, não havendo consenso dentro da comunidade de 
ortodontistas quanto à melhor forma de intervir.  
Partindo da dificuldade na obtenção de consenso neste tema Dolce (2012), procurou 
saber se existe algum tipo de concordância entre ortodontistas. Os métodos do estudo 
consistiram na execução de um questionário referente a tipo de má oclusão, base óssea a 
tratar, necessidade de tratamento imediato, dificuldade do caso clínico e necessidade de 
uma segunda fase de tratamento, que foi aplicado a 159 registos clínicos de pacientes  
por um grupo de 8 ortodontistas; obtendo-se resultados surpreendentes em termos de 
consistência de opinião clínica. As percentagens de concordância foram de 65% 
relativamente ao tipo de má oclusão, 60% quanto à base óssea a tratar, 81% concernente 
à necessidade de tratamento imediato, 33% referente à dificuldade do caso e 77% 
correspondente à necessidade de segunda fase de tratamento. Considerando os valores 
obtidos, foi concluído que a concordância entre profissionais de ortodontia era de facto 
oscilante, uma vez que apenas havia moderada concordância quanto ao tipo de má 
oclusão presente e qual a arcada a tratar, demonstrando um significativo grau de 
discordância. 
Um dos parâmetros de discórdia reside no momento de tratamento, ou seja, se o clínico 
deve iniciar o tratamento tão precocemente quanto possível, evitando a progressão da 
evolução da má oclusão e facilitando a segunda fase do tratamento, ou se, por outro 
lado, deve aguardar o desenvolvimento do indivíduo de forma a assegurar resultados 
mais definitivos (Dolce, 2012). 
O´Brien (2009), refere que um tratamento precoce, complementado por terapêutica após 
o crescimento pode trazer muitas vantagens para o indivíduo referentes à sua 
autoestima, uma vez que existe uma melhoria do perfil observável após a primeira fase 
do tratamento com aparelho funcional twin blocks. Será de referir que o estudo consistia 
na comparação de 20 perfis de pacientes tratados com 20 perfis controlo, por 30 




crianças e 24 membros do quadro de uma escola. No decurso da análise dos resultados 
dos inquéritos concluiu-se que situações de mordida aberta, e exposição dos incisivos 
superiores eram concordantes com perfis menos atraentes. Após o término do período 
de utilização do aparelho revelou-se que as diferenças esqueléticas eram pequenas, ou 
seja, de facto não houve uma grande alteração do padrão esquelético original. Porém o 
efeito do aparelho foi o suficiente para validar a melhoria da estética do perfil. 
Numa perspetiva fisiológica, na revisão bibliográfica sistemática de Thiruvenkatachari 
et al, é referido que uma das maiores vantagens do tratamento em duas fases é a 
diminuição da incidência de trauma incisivo, sendo analisados três estudos que 
revelaram resultados significativos quanto à diminuição de trauma incisal, quando 
tratamento em dois momentos é empregue (Thiruvenkatachari, 2015). 
Após a análise dos resultados dos três estudos, Thiruvenkatachari et al, consideraram 
que o parâmetro de maior interesse era a diminuição do trauma dentário incisal. O 
trauma incisal tem menor incidência caso se realizar uma primeira fase de tratamento 
quando o indivíduo tem cerca de 9 a 10 anos, derivado de que surgirá uma redução do 
overjet dos incisivos superiores, o que diminui a probabilidade de fractura dos mesmos 
numa fase em que as crianças são mais activas, e, consequentemente, vitimas de queda 
com frequência. Apesar de nesta revisão ter sido considerado que uma primeira fase de 
tratamento contribui para a diminuição do trauma incisal, foi também apreciado o 
contexto económico relacionado com o mesmo, surgindo a questão de que se será 
mesmo compensatório em termos monetários realizar este tipo de tratamento, uma vez 
que o trauma apreciado foi na sua maioria simples e de fácil resolução, sendo que os 
valores para o seu tratamento seriam menores do que os valores necessários para 
realizar o tratamento ortodôntico em duas fases (Thiruvenkatachari, 2015). 
Os autores concluíam que iniciar o tratamento quando os indivíduos têm 9 anos - sendo 
esta também a idade média nos estudos incluídos na revisão bibliográfica sistemática de 
Thiruvenkatachari (2015) – é tarde demais, um vez que muitas crianças já apresentam 
trauma dentário antes de iniciarem o tratamento. De uma outra perspetiva, mesmo ao 
longo do tratamento e durante a segunda fase e tratamento houve participantes a sofrer 
trauma dentário ainda que o dano fosse ligeiro e perfeitamente restaurável sem 




problemas a longo prazo. Perante os resultados os autores concluíram que este tipo de 
protocolo não é o mais indicado, não só por se registar trauma, mas também pelos 
custos acrescidos, ficando a hipótese de que de facto é possível evitar trauma dentário se 
o tratamento for iniciado contemporaneamente à erupção dos incisivos maxilares 
(Koroluk, 2003). 
Wigal (2011), contrariando os autores acima mencionados, obteve resultados que 
validam um tratamento em duas fases, considerando as marcadas alterações esqueléticas 
e de dento-alveolares. 
A diferença de resultados obtidos pode ser consequência do tipo de aparelho empregue 
na primeira fase de tratamento. Um exemplo são os três estudos incluídos na revisão de 
Thiruvenkatachari (2015) nos quais foi utilizado os aparelhos Bionator e Twin Block na 
fase inicial do tratamento, enquanto que no estudo de Wigal (2011) foi utilizado a de 
Herbzt com resultados mais favoráveis. Um outro ponto de divergência reside na 
filosofia de terapêutica empregue, uma vez que para obter melhores resultados a longo 
prazo Wigal (2011) empregou a biela de Herbzt para obter uma sobrecorreção na 
redução da discrepância esquelética pelo que, desta forma conseguiu manter resultados 
favoráveis na segunda fase de tratamento. 
Num outro estudo apenas foi averiguada a vantagem de tratamento bifásico – uma 
primeira fase em idade pré-pubertária seguida de uma segunda fase de tratamento 
durante a puberdade – relativamente ao tratamento de mordida profunda com aparelhos 
de elevação da mordida anterior, em indivíduos com oclusão Classe II Divisão 1 e 
Divisão 2. Após o estudo os autores concluíram que com o mesmo tipo de aparatologia 
os resultados era mais satisfatórios quando o tratamento se iniciava já com o indivíduo 
pós puberdade, sendo que a redução do overbite foi aproximadamente duas vezes maior 
no grupo de tratamento tardio do que no grupo de tratamento precoce. Por outro lado, 
ainda que se tenha realizado um tratamento bifásico em ambos os grupos, demonstrou 
que melhores resultados são obtidos quando o indivíduo já está na puberdade, 
desvalorizando o tratamento precoce (Baccetti, 2012). 




O’Brien (2009) de uma forma diferente, uma vez que apenas um dos grupos recebeu 
tratamento pé-pubertário e nova terapêutica posteriormente, obtiveram resultados que 
notoriamente descreditam a necessidade de duas fases de tratamento, reforçando a ideia 
de que apenas uma fase após a puberdade será o ideal. No seu estudo foi usado um 
aparelho twin block em crianças com dentição mista – 8 a 9 anos – sendo que a duração 
da utilização dependia da opinião do clínico, assim como da cooperação do paciente a 
quem era requerida a sua utilização 24 horas diárias. Possivelmente relacionado coma 
necessidade de cooperação, assim como com a duração de tempo de utilização, os 
indivíduos que realizaram tratamento pré-pubertário apresentaram um maior número de 
desistências de tratamento o que sugere um risco acrescido de perder o paciente com a 
utilização deste protocolo. Dos 174 indivíduos que entraram no estudo, apenas 127 
completaram o tratamento, 47 aceitaram a sua oclusão, abandonando o estudo, o que 
reforça que o período de tratamento pode ter sido demasiado extenso para ser tolerado 
pelos pacientes. No entanto os autores adicionaram que na realidade existem melhorias 
e benefícios com a utilização de aparelhos funcionais, nomeadamente por ao iniciarem a 
segunda fase, no geral, não necessitarem de tratamentos complexos. Contudo o 
protocolo descrito resulta em maiores custos, visitas à clínica, duração e ainda um 
resultado que não será tão positivo quanto o obtido em pacientes que apenas recebem 
tratamento durante a adolescência, reforçando a ideia de que apenas uma fase de 
tratamento será o ideal (O’Brien, 2009). 
Keski-Nisula (2008), considera o tratamento apenas numa única fase benéfico para o 
indivíduo do qual advêm melhores resultados, tal como os autores acima mencionados, 
no entanto a sua premissa é divergente, uma vez que no seu estudo apresentam 
resultados extremamente positivos referentes a um tratamento precoce efetivo o 
suficiente de forma a uma segunda fase de tratamento não ser requerida. Esta 
investigação teve lugar na Finlândia, onde o Serviço Nacional de Saúde considera que a 
melhor abordagem é o tratamento tão precoce quanto possível, nomeadamente em 
dentição mista ou dentição decídua tardia (Keski-Nisula, 2008). 
No seu estudo são apresentados dois grupos constituídos por crianças entre os 5 e 6 
anos: sendo empregues aparelhos funcionais renováveis pré-fabricados (Nite-Guide, 
Occlus-o-Guide). 




Quanto aos resultados, o estudo de Keski-Nisula (2008), apresentou melhorias quanto 
ao overjet, overbite, mordida aberta, mordida cruzada, apinhamentos e classe de Angle. 
Perante os resultados favoráveis os autores consideraram que nenhuma das crianças do 
grupo de tratamento com erupção guiada necessitava de tratamento numa 2ª fase. Desta 
forma a equipa comprovou a vantagem de uma correção da oclusão precoce apenas 
numa fase. Considerando que este estudo era direcionado para o tratamento precoce e 
não exclusivamente ao tratamento de Classes II de Angle em dentição mista a sua 
validade mantém-se, uma vez que também houve uma diminuição da percentagem de 
Classes II após o tratamento (originalmente de 20%, evoluindo para 7%) e que nenhum 
indivíduo após o tratamento tinha necessidade de uma segunda fase de tratamento 
(Keski-Nisula, 2008). 
  





Numa sociedade na qual o acesso a tratamento dentário é progressivamente mais 
simples, assim como o aumento da preocupação com a saúde oral geral, vai culminar 
em que indivíduos com Classe II Divisão 1 proeminente sejam mais facilmente 
observáveis, e, consequentemente maior alvo de critica, como tal o tratamento precoce 
parece ser cada vez uma mais frequente opção de tratamento. 
Relativamente ao melhor protocolo de tratamento apenas se pode concluir que 
dependerá em grande parte das características do indivíduo, quer fisiológicas, quer 
psíquicas. 
Situações que possam não parecer graves quando observadas em tenra idade, com o 
crescimento do indivíduo venham a surpreender o clínico com a reversão da sua 
severidade. Por consequência a melhor forma de ação passará por um correto 
diagnóstico tomando em conta a previsão do padrão de crescimento do paciente.  
Considerando a filosofia de tratamento, existem autores que opinam que um tratamento 
ortodôntico dividido em duas fases tem a vantagem de que se inicia precocemente 
empregando aparelhos funcionais e/ou ortopédicos que vão permitir uma modificação 
do crescimento do paciente, o que culminará numa segunda fase de tratamento mais 
simples e menos duradoura.  
Existem também clínicos que consideram que não existe qualquer vantagem em realizar 
um tratamento em duas fases, visto que os pacientes muitas vezes ficam desmotivados 
para a segunda fase por serem tratamentos muito longos e desconfortáveis.  
Considerando tudo o que foi descrito, a maioria do autores estudados concordam que 
um tratamento apenas numa fase parece ser o mais indicado, não só pelos resultados 
ortodônticos obtidos, mas também por não parecer haver vantagens significativas em 
submeter indivíduos a tratamentos que são não só dolorosos como também acometem 
algum tipo de afeção psicológica. Excluindo más oclusões com sobremordida horizontal 




acentuada que justifiquem uma primeira fase de tratamento para reduzir o risco de 
trauma nos incisivos superiores ou melhorar o selamento labial associado a problemas 
funcionais que comprometem particularmente o desenvolvimento craniofacial. 
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